




















BRev Port Endocrinol Diabetes Metab. 2016;11(2):253–257
www.el sev ier .p t / rpedm
Revista  Portuguesa
de  Endocrinologia,  Diabetes  e  Metabolismo
rática  clínica
drenalectomia  posterior  retroperitoneoscópica  –  introduc¸ ão  da
écnica  num  hospital  generalista
arlos  Serraa,b,∗,  António  Pereira  Canudoa e  Ana  Silvestre  dos  Santosc
Servic¸ o de Cirurgia Geral, Departamento de Cirurgia, Hospital dos SAMS, Lisboa, Portugal
Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade da Beira Interior, Covilhã, Portugal
Servic¸o de Anestesiologia, Departamento de Anestesiologia e Reanimac¸ ão, Hospital dos SAMS, Lisboa, Portugal
nformação  sobre  o  artigo
istorial do artigo:
ecebido a 13 de maio de 2015
ceite a 2 de fevereiro de 2016





r  e  s  u  m  o
A  adrenalectomia  posterior  retroperitoneoscópica,  técnica  cirúrgica  relativamente  pouco  utilizada  na
abordagem  da glândula  suprarrenal,  parece  apresentar  algumas  vantagens  sobre  a via transperitoneal,
nomeadamente  uma  menor  necessidade  de  analgesia,  menor  tempo  operatório  e menor  tempo  de
recuperac¸ ão global
O  principal  óbice  à adesão  a esta  via  tem  sido  o  escasso  «domínio»  que os cirurgiões  gerais  e endócrinos
têm  do  espac¸ o  retroperitoneal
Este  trabalho  tem  como  objetivo  primordial  a divulgac¸ ão da  técnica,  descrevendo  as  diﬁculdades
encontradas na  sua  implementac¸ ão num  hospital  geral  e analisando  os  primeiros  11  casos  operados.
Com base  nesta  experiência  inicial,  identiﬁcam-se  as condic¸ ões  consideradas  indispensáveis  para  a
execuc¸ ão segura  da técnica.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Posterior  retroperitoneoscopic  adrenalectomy,  a  seldom  performed  surgical  approach  to the  adrenal
glands  seems  to offer  several  advantages  when  compared  with  the  transperitoneal  approach.  They
include,  among  others,  lesser  need  for analgesia,  inferior  surgical  time  and  faster  global  recuperation
period.
Its  main  drawback  has  been  the  fact that  most  general  and  endocrine  surgeons  are  unfamiliar  and  feel
unconfortable  when  dealing  with  the  retroperitoneal  space  area.
It  is our  main  purpose  with  this  paper  to  contribute  to a better  understanding  and  knowledge  of this
surgical  procedure.  The  steps  that  led  to its  implementation  among  us  are  summarily  described.  Our  ﬁrst
eleven patients  are  reported.This  approach  is discussed  at the  light  of our experience  and  the  veriﬁed  outcomes,  particularly  in  what
concerns  the  technical  and  logistic  conditions  that  are  deemed  mandatory  to  allow  it to be  properly  and
safely performed.
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músculo por dissecc¸ ão romba, o espac¸ o retroperitoneal é facil-
mente acessível por perfurac¸ ão digital da fáscia dorsolombar.
A dissecc¸ ão digital nesse plano permite criar o espac¸ o neces-
sário à colocac¸ ão de trocarte de 5 mm em posic¸ ão lateral54 C. Serra et al. / Rev Port Endocrino
ntroduc¸ ão
A localizac¸ ão anatómica da glândula suprarrenal no espac¸ o
etroperitoneal levou a que nunca existisse consenso sobre a sua
elhor abordagem cirúrgica.
As virtudes e defeitos das vias anterior (ou ântero-lateral) e
osterior têm dividido os cirurgiões envolvidos no tratamento da
atologia suprarrenal ao longo dos anos.
Em 1992, Gagner realizou a primeira adrenalectomia por via
aparoscópica transperitoneal, a qual rapidamente se tornou téc-
ica «gold standard» para abordagem da glândula suprarrenal por
atologia benigna. As vantagens da técnica sobre as alternativas
bertas eram inquestionáveis: menor dor no pós-operatório, menor
empo de internamento, mais rápido retorno às atividades físicas e
aborais, menores perdas sanguíneas1.
Pouco tempo depois, comec¸ aram a surgir relatos de adrena-
ectomias efetuadas por via retroperitoneoscópica, essencialmente
rovenientes de grupos que privilegiavam a abordagem posterior
berta, acompanhando a natural tendência para uma menor inva-
ibilidade dos procedimentos2,3.
A popularizac¸ ão e standardizac¸ ão da técnica deveu-se, em
rande parte, aos trabalhos de Walz, que sustentado em estudos
siológicos demonstrou a tolerância dos pacientes a pressões de
nsuﬂac¸ ão elevada (> 20 mm Hg), essenciais à criac¸ ão do espac¸ o
e trabalho4,5.
Esta técnica permite, de facto, um acesso direto e rápido à glân-
ula, mesmo  em pacientes com cirurgias abdominais prévias e/ou
om índices de massa corporal elevados.
Estudos subsequentes mostraram uma  diminuic¸ ão do tempo
peratório, do tempo de recuperac¸ ão global e da utilizac¸ ão
e analgésicos, quando comparados com a via laparoscópica
ransabdominal6,7.
A maior limitac¸ ão técnica está relacionada com as dimensões do
umor, tornando-se o ato cirúrgico mais difícil em tumores maiores
e 6 cm,  facto que, no entanto, não constitui contraindicac¸ ão para
m cirurgião experiente na mesma8.
O carcinoma adrenocortical, face às características de invasibi-
idade que apresenta, continua a ter indicac¸ ão para cirurgia aberta,
á que esta oferece maior probabilidade de cura aos pacientes9.
A maior diﬁculdade para a popularizac¸ ão da adrenalectomia
osterior retroperitoneoscópica tem sido a menor familiarizac¸ ão
om o espac¸ o retroperitoneal por parte dos cirurgiões gerais e
ndócrinos, contrariamente aos urologistas que utilizam frequen-
emente abordagens retroperitoneais em cirurgia renal.
A ausência de referências anatómicas tem sido referida como o
rincipal fator dissuasor para a adoc¸ ão da técnica.
Atualmente, menos de 20% das adrenalectomias efetuadas por
écnicas minimamente invasivas são efetuadas por esta via10, sendo
ue, em Portugal, só temos conhecimento de outro centro onde foi
entada esta abordagem.
Este trabalho pretende contribuir para a divulgac¸ ão da técnica
unto da comunidade cientíﬁca nacional, com base no relato da
xperiência adquirida na implementac¸ ão desta no Hospital dos
AMS (Servic¸ os de Assistência Médico-social do Sindicato dos Ban-
ários do Sul e Ilhas), reportando os primeiros 11 casos, efetuados
elos autores entre dezembro de 2012 e marc¸ o de 2015.
 início
O Hospital dos SAMS, com 120 camas, é um hospital de âmbito
eral, que dispõe de todas as valências médicas e cirúrgicas,
ncluindo uma  unidade de cuidados intensivos, permitindo uma
uase completa autonomia no tratamento dos seus utentes.
A organizac¸ ão do departamento de cirurgia, não comportando
ela sua dimensão uma  divisão em unidades funcionais, não pode,etes Metab. 2016;11(2):253–257
contudo, deixar de acompanhar a tendência universal para a
subespecializac¸ ão, com a criac¸ ão de consultas autónomas de que
a consulta de cirurgia endócrina foi uma  das pioneiras, permitindo
uma  referenciac¸ ão prioritária dos pacientes.
No âmbito dessa subespecializac¸ ão, o primeiro autor deste
artigo teve oportunidade de efetuar a aprendizagem da técnica
junto do Professor Doutor Martin K. Walz.
Em dezembro de 2012, efetuámos no Hospital dos SAMS
a primeira adrenalectomia posterior retroperitoneoscópica, que
decorreu sem intercorrências.
Este sucesso inicial foi seguido por 2 insucessos relativos, já que,
nos 2 pacientes subsequentes, a instabilidade hemodinâmica dos
mesmos obrigou à conversão para via posterior aberta, em ambos
os casos no início da cirurgia, sem qualquer intercorrência cirúrgica
justiﬁcativa.
Estas ocorrências levaram-nos a solicitar junto do departamento
de anestesiologia do hospital a deslocac¸ ão de um elemento ao
mesmo  centro, para melhor percec¸ ão das especiﬁcidades anestési-
cas da técnica, nomeadamente face ao posicionamento em decúbito
ventral e ao pneumoretroperitoneu com elevadas pressões de
insuﬂac¸ ão, permitindo o reinício da técnica com uma  conﬁanc¸ a
acrescida.
Os seguintes 8 pacientes foram operados sem intercorrências
major, anestésicas ou cirúrgicas.
Técnica operatória
Após a induc¸ ão da anestesia geral e entubac¸ ão orotraqueal –
em que é necessária particular atenc¸ ão à ﬁxac¸ ão do tubo orotra-
queal para impedir a sua deslocac¸ ão durante o decúbito ventral –,
são colocados os acessos vasculares: cateter venoso central (todos
os casos) e linha arterial radial (feocromocitoma ou suspeita do
mesmo).
Também a algaliac¸ ão é efetuada em todos os pacientes por
rotina, sendo retirada cerca de 4 horas após a cirurgia.
O paciente é posicionado em decúbito ventral, com as coxas
e joelhos ﬂetidos cerca de 90- 100◦, com o abdómen contido em
«moldura» (utilizada habitualmente em cirurgia da coluna vertebral
[ﬁg. 1]).
A primeira incisão cutânea, com cerca de 2 cm,  é efetuada sobre
a ponta da 12.a costela. Após preparac¸ ão do tecido subcutâneo eFigura 1. Posicionamento do doente.


































aFigura 2. Colocac¸ ão dos trocartes.
aproximadamente abaixo da ponta da 11.a costela), controlada
ela introduc¸ ão do dedo indicador da mão  direita na incisão inicial
porta lateral).
A terceira incisão (10 mm)  é efetuada cerca de 4-5 cm abaixo
a primeira, lateralmente ao bordo dos músculos paravertebrais,
ermitindo a colocac¸ ão de trocarte de 10 mm (porta medial).
Na incisão inicial é colocado trocarte de balão de 10 mm,  para
mpedir a fuga de gás (porta mediana [ﬁg. 2]).
A este trocarte é acoplado o tubo de insuﬂac¸ ão, iniciando-
se a criac¸ ão de pneumoretroperitoneu, com uma  pressão de
0-25 mm Hg.
Esta pressão é essencial à criac¸ ão do espac¸ o de trabalho e pode
esmo  ser aumentada para valores superiores, sem repercussão
emodinâmica signiﬁcativa.
A intervenc¸ ão comec¸ a com a colocac¸ ão de ótica de 30◦ na porta
ediana.
Com um «grasper» colocado na porta lateral, penetra-se a fáscia
e Gerota e libertam-se as aderências em redor do trocarte medial,
endo esta dissecc¸ ão ajudada pela pressão exercida pelo dióxido de
arbono.
Após a criac¸ ão do espac¸ o de trabalho, a ótica é colocada na
orta medial. Na porta lateral é utilizado um «grasper», servindo
ste essencialmente para retrac¸ ão do rim, e na porta medi-
na é colocado o dispositivo de coagulac¸ ão bipolar avanc¸ ado
igassure®, com o qual é efetuada toda a dissecc¸ ão e coagulac¸ ão
ascular.
As referências fundamentais para a cirurgia tornam-se então
isíveis: músculos paravertebrais mediamente, peritoneu lateral-
ente, diafragma superiormente, polo superior do rim inferior-
ente.
O passo seguinte, de importância fundamental, é a identiﬁcac¸ ão
o polo superior do rim e sua mobilizac¸ ão, sobretudo do lado
squerdo, onde a suprarrenal tem frequentemente uma  posic¸ ão
nterior face ao rim. Nesta fase não se pretende identiﬁcar a glân-
ula, frequentemente envolvida em gordura, já que a sua posic¸ ão é
onstante.
Uma ampla mobilizac¸ ão renal é essencial para a exposic¸ ão da
eia suprarrenal.
A libertac¸ ão das aderências mediais entre a glândula e os
úsculos paravertebrais, incluindo a coagulac¸ ão das arteríolas
rovenientes da aorta, com utilizac¸ ão do Ligassure®, ajuda na
dentiﬁcac¸ ão da veia cava inferior à direita e veia frénica à esquerda,
á que as veias suprarrenais entram na glândula pelo lado medial,
abitualmente na sua superfície anterior.
A veia suprarrenal é selada com aplicac¸ ão do Ligassure® ou clips.
Após completar a libertac¸ ão das aderências entre a gordura peri-
drenal e o peritoneu e músculos paravertebrais, a glândula ﬁcaFigura 3. Aspeto pós-operatório.
livre, sendo retirada com saco de extrac¸ ão de órgãos pela porta
mediana. Após revisão da hemóstase, retiram-se os trocartes.
Os defeitos fasciais das portas de 10 mm são encerrados com
sutura reabsorvível, sendo a pele aproximada com sutura intradér-
mica (ﬁg. 3).
Os cuidados pós-operatórios dependem essencialmente da
patologia que motivou a intervenc¸ ão, exigindo os tumores funcio-
nantes habitualmente maiores cuidados que os não funcionantes.
A maioria dos pacientes tolera dieta normal 4-6 horas após cirur-
gia, estando capacitados para deambular no mesmo período de
tempo.
O procedimento é pouco doloroso, sendo as necessidades anal-
gésicas reduzidas.
Casos clínicos
Entre outubro de 2012 e marc¸ o de 2015, foram operados no Hos-
pital dos SAMS 13 pacientes por patologia suprarrenal, sendo 2 por
via laparoscópica ântero-lateral, 9 por via retroperitoneoscópica
posterior e 2 por via posterior aberta (ambos conversões precoces
de via retroperitoneoscópica)
A opc¸ ão pela via ântero-lateral foi tomada, num caso, pela
dimensão do tumor e, no outro, pela necessidade de proceder a
colecistectomia no mesmo  tempo operatório. Em ambos os casos
foi efetuada adrenalectomia direita.
Os 11 casos abordados por via posterior (tabela 1) apresentavam
os seguintes diagnósticos:
Metástases suprarrenais 4
carcinoma da bexiga – 1
carcinoma do rim – 1
carcinoma do pulmão – 2
Feocromocitoma 2
Adenoma não funcionante 2
Aldosteronoma 2
Adenoma produtor de cortisol 1
Os doentes com metástases suprarrenais foram discutidos na
reunião de decisão terapêutica oncológica semanal do hospital.
Os restantes pacientes foram referenciados pela consulta de
endocrinologia, sendo a indicac¸ ão cirúrgica discutida com os endo-
crinologistas da instituic¸ ão.
Todos os pacientes foram avaliados pelo nosso protocolo de
avaliac¸ ão dos nódulos suprarrenais, que inclui os doseamentos
de aldosterona e renina plasmática, doseamentos de cortisol plas-
mático e prova de supressão com dexametasona, doseamentos de
catecolaminas e metanefrinas urinárias e séricas.
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DFigura 4. Distribuic¸ ão dos tempos operatórios e de preparac¸ ão.
A média etária foi de 64 anos (min. 49; máx. 83), sendo 8 pacien-
es do sexo masculino e 3 pacientes do sexo feminino.
Todos os doentes foram internados na véspera da cirurgia, com
xcec¸ ão dos casos de feocromocitoma, internados 8 dias antes para
reparac¸ ão com fenoxibenzamida (bloqueio alfa adrenérgico).
Em 2 pacientes não foi possível completar o procedimento por
ia retroperitoneoscópica, por enﬁsema subcutâneo com instabi-
idade hemodinâmica (caso 2) e diﬁculdade ventilatória (caso 3),
endo que, neste último, não foi possível sequer iniciar o pro-
edimento da forma prevista, sendo efetuada cirurgia aberta por
mposic¸ ão anestésica.
O tempo de preparac¸ ão operatória (considerado o período entre
 entrada do paciente na sala e a primeira incisão cutânea) variou
ntre 45-95 minutos (média: 78 minutos).
O tempo cirúrgico (considerado entre a primeira incisão cutânea
 o ﬁnal do encerramento das feridas operatórias) variou entre 65-
30 minutos (média: 97 minutos [ﬁg. 4]).
As perdas hemáticas intraoperatórias variaram entre 20-200 ml
média: 82 ml).
Com excec¸ ão dos pacientes operados por feocromocitoma, que
ecessitaram de um internamento pós-operatório prolongado para
eequilíbrio tensional, os doentes em que o procedimento foi com-
letado por via retroperitoneoscópica tiveram alta ao 2.◦ dia. Ambos
abela 1
ados dos pacientes operados
Caso Idade Sexo BMI  Lado Diagnóstico Dimensão
1 73 M 25 E Metástase 7
2  63 F 40 E Adenoma 6
3  83 M 25 E Metástase 6
4  49 M 39 E Feocromocitoma 6
5  56 M 18 D Metástase 3,5
6  65 M 28 E Metástase 8
7  56 M 28 D D. Conn 0,8
8  67 M 26 D D. Conn 3
9  59 F 23 D Feocromocitoma 5,5
10  56 F 25 E Adenoma
funcionante
3
11  77 M 24 D Adenoma 5etes Metab. 2016;11(2):253–257
os doentes convertidos para via posterior aberta tiveram alta ao 4.◦
dia pós-operatório.
Todos efetuaram analgesia com metamizol magnésico endove-
noso, efetuando em média 4 administrac¸ ões de analgésico.
Não foi observada mortalidade.
Num paciente observou-se um pneumotórax do lado contra-
lateral ao procedimento, relacionado com a colocac¸ ão do cateter
venoso central, prontamente drenado, sem outras complicac¸ ões.
Noutro doente observou-se um hematoma subcutâneo que não
necessitou tratamento.
Em 3 pacientes veriﬁcou-se a presenc¸ a de enﬁsema subcutâneo,
rapidamente reabsorvido, sem implicac¸ ões clínicas.
Três dos 4 pacientes com metástases suprarrenais não apre-
sentam evidência de recidiva local (follow-up 15-24 meses), nem
aparecimento de novos focos metastáticos.
Um paciente com metástase de neoplasia da bexiga (carcinoma
neuroendócrino de grandes células) apresentou recidiva na loca
suprarrenal.
Discussão
A adrenalectomia posterior retroperitoneoscópica não tem sido
adotada pela maioria dos cirurgiões envolvidos no tratamento da
patologia da glândula suprarrenal, estimando-se que, nos Estados
Unidos, menos de 20% das adrenalectomias sejam efetuadas por
esta via.
Mais que a ausência de referências anatómicas, são o pouco
domínio e relativo desconhecimento que a generalidade dos
cirurgiões gerais e endócrinos têm do espac¸ o retroperitoneal
que contribuem para a não adoc¸ ão de uma via que tem
algumas vantagens, nomeadamente no que se refere à dor
pós-operatória, tempo de internamento e retorno à atividade
física.
A implementac¸ ão desta técnica no nosso hospital teve como diﬁ-
culdade acrescida a inexistência em Portugal de qualquer centro
com experiência na mesma, o que nos levou a procurar formac¸ ão
junto do cirurgião que a popularizou.
Esta mesma estratégia fora anteriormente seguida pela maioria
dos grupos que adotaram a técnica.
A presenc¸ a em Essen, junto do Professor Walz, permitiu-nos a
aquisic¸ ão das competências técnicas e da conﬁanc¸ a necessária
à execuc¸ ão da cirurgia.
A experiência existente no nosso hospital em cirurgias com o
paciente posicionado em decúbito ventral, nomeadamente neuro-
cirurgia e ortopedia, levaram-nos a considerar estarem reunidas
as condic¸ ões cirúrgicas e anestésicas para iniciarmos a técnica.
Esta desvalorizac¸ ão inicial das particularidades e repercussões
ﬁsiológicas do posicionamento e do pneumoretroperitoneu terá
contribuído para os 2 casos em que houve necessidade de recorrer
a via aberta.
A análise posterior destes casos, em que nada de relevante ocor-
reu com os pacientes na perspetiva do cirurgião, tornou evidente
a necessidade de formac¸ ão especíﬁca também para os anestesistas
envolvidos.
Não sendo signiﬁcativas as repercussões hemodinâmicas e ven-
tilatórias da técnica, estas parecem até ser vantajosas na perspetiva
anestesiológica, nomeadamente através de uma melhor adequac¸ ão
das trocas gasosas a nível pulmonar, desde que o aumento da
absorc¸ ão de CO2 seja compensado por um aumento na frequência
ventilatória11.
Por comparac¸ ão com as experiências iniciais de outros grupos
que praticam esta técnica, o tempo de preparac¸ ão dos doentes,
período entre a entrada na sala de operac¸ ões e a primeira incisão
cutânea, foi excessivamente elevado, à custa essencialmente dos
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uito reduzido com o treino de todos os elementos envolvidos, que
dealmente deverão ser os mesmos, o que não aconteceu nos casos
resentes em relac¸ ão a parte do staff.
Do ponto de vista técnico, não encontramos diﬁculdades par-
iculares na identiﬁcac¸ ão das referências anatómicas, mesmo  em
acientes com BMI  elevado.
A necessidade de pressões de insuﬂac¸ ão elevadas deve ser sal-
aguardada na programac¸ ão da cirurgia, já que nem todos os
nsuﬂadores existentes no mercado permitem pressões superiores
 20 mm Hg, que poderão ser necessárias, sobretudo em doentes
besos.
Os resultados obtidos no conjunto dos pacientes são consis-
entes com os de outros grupos, se comparados em relac¸ ão à
esma  fase da curva de aprendizagem, em relac¸ ão aos tempos
irúrgicos12,13,14,15.
Estando quase todos estes doentes retirados da vida proﬁssional
tiva, não beneﬁciaram de uma  das grandes vantagens da técnica:
 mais rápido retorno ao trabalho.
Em relac¸ ão aos tempos de internamento, os mesmos poderão ter
ido ligeiramente superiores aos de outros grupos, sendo condicio-
ados pelo facto de a maioria dos doentes residir longe do hospital
 da natural retrac¸ ão do cirurgião perante uma  cirurgia em fase de
mplementac¸ ão.
onclusões
A análise da implementac¸ ão da adrenalectomia posterior retro-
eritoneoscópica no Hospital dos SAMS mostra que a mesma  pode
er efetuada em seguranc¸ a, desde que estejam assegurados os
eguintes pressupostos:
 equipa cirúrgica experiente em cirurgia laparoscópica e da
suprarrenal;
 anestesiologista experiente em cirurgia com paciente em
decúbito ventral e conhecedor das alterac¸ ões ventiladoras e
hemodinâmicas da técnica;
 apoio efetivo por endocrinologia, cardiologia e oncologia;
 formac¸ ão em centro de referência;
 selec¸ ão adequada dos pacientes;
 existência de material adequado, nomeadamente insuﬂador que
permita pressões elevadas de insuﬂac¸ ão.
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